



Гепатит С является ведущей причиной хронической патологии печени. Повреждение печени при этом инфекционном заболевании может
варьироваться в широком диапазоне, от минималь
ных гистологических изменений до распространен
ного фиброза и цирроза печени с развитием гепато
целлюлярной карциномы печени [1].
Считается, что основным путем передачи виру
са гепатита С (ВГС) является черезкожный путь у
лиц, использующих зараженные иглы при употреб
лении инъекционных наркотиков. Другие пути встре
чаются реже и включают в себя вертикальный путь
от матери к ребенку, нарушение условий при пере
ливании крови, использование недостаточно обрабо
танных инструментов в медицинской практике, при
нанесении татуировок, пирсинга и маникюра, совмес
тное использование устройств для неинъекционного
употребления наркотиков, и, крайне редко, половой
путь [2].
ВГС протекает в виде острой или хронической
инфекции. Острая инфекция ВГС в 75 % случаев
протекает без симптомов и очень редко ассоцииру
ется с угрожающим жизни состоянием [3]. Без те
рапии у 1545 % больных в течение 6 месяцев про
исходит спонтанное выздоровление, а у остальных
заболевание переходит в хроническую форму, при
которой ВГС персистирует у человека до конца его
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жизни, вызывая прогрессирующее повреждение пе
чени с серьезными последствиями для здоровья. Без
лечения у 1530 % пациентов с хронической инфек
цией ВГС в течение 20 лет развивается цирроз, в
свою очередь у 27 % больных циррозом печени в те
чение 10 лет развивается гепатоцеллюлярная карци
нома [4, 5].
На сегодняшний день в мире насчитывается 71 мил
лион людей c ВГС, причем многие из них не знают
о том, что инфицированы [6]. Официальной статис
тики по распространенности гепатита С в Российской
Федерации нет [7], однако, по мнению Европейской
ассоциации по изучению печени (EASL), уровень рас
пространенности заболевания в нашей стране неук
лонно растет – с 2,6 % в 2007 году, до 3,3 % в 2017 го
ду, что в масштабах населения страны может быть
оценено как 4,8 млн. человек [8]. Таким образом,
около 6 % из всего числа лиц инфицированных ВГС
в мире, проживают в Российской Федерации.
Популяционные показатели распространенности
гепатита С у беременных женщин ни в одной из стран
мира точно не установлены, однако, по мнению боль
шинства исследователей, они могут находиться в ди
апазоне от 8 % до 15 % [9, 10]. При ведении беремен
ных женщин, инфицированных ВГС, перед врачом
встают три основных вопроса: как беременность вли
яет на течение персистирующей инфекции, как пре
дупредить передачу вируса от матери плоду и как
влияет носительство ВГС матери на исход беремен
ности и родов [11].
Накопленный опыт показывает, что у женщин с
хронической инфекцией ВГС беременность чаще все
го протекает без осложнений, более того, нередко
беременность уменьшает ВГСопосредованное пов
реждение печени [12]. Этот вывод сделан на осно
вании исследований, показавших, что у беременных
с ВГС уровень АЛТ в сыворотке крови, начиная со
второго триместра, начинает снижаться, возвращаясь
к исходному уровню после родов [13, 14]. Так, нап
ример, в исследовании, изучавшем 266 беременных
женщин, инфицированных ВГС, повышение АЛТ в
первом триместре выявлялось у 56 % женщин, тогда
как в третьем триместре лишь у 7 %, однако после
родов повышенное АЛТ было зафиксировано у 55 %
женщин [15, 16].
С другой стороны, в отношении уровня РНК ВГС
у инфицированных беременных получены противо
речивые данные. В некоторых публикациях такая тен
денция не выявлена, тогда как в других исследова
ниях показана корреляция между сроком беремен
ности и увеличением уровня РНК ВГС [17, 18]. Тем
не менее, выявленное сочетание снижения АЛТ с
ростом РНК ВГС во время беременности позволи
ло предположить, что этот феномен обусловлен гес
тационной иммуносупрессией матери, а поскольку
гепатоцеллюлярное повреждение, вызванное хрони
ческой инфекцией ВГС, обусловлено не иммунной,
а вирусной цитотоксичностью, беременность может
снижать степень этого осложнения [19]. Исследова
ния, основанные на гистологическом исследовании
печени у больных с ВГС, также подтверждают фе
номен снижения гепатоцеллюлярного повреждения
во время беременности, который выражался в умень
шении прогрессирования фиброза [20]. Лишь в од
ном исследовании был продемонстрирован негатив
ный результат – худшие показатели фиброза при
сравнении биопсии печени до и после беременности
у 12 женщин, инфицированных ВГС, и у 12 сопоста
вимых пациенток, инфицированных ВГС, у которых
между биопсиями беременность отсутствовала [17].
Тем не менее, несмотря на то, что беременность
уменьшает гепатоцеллюлярное повреждение при хро
нической инфекции ВГС, имеются данные, показы
вающие, что заболевание ассоциировано с неблагоп
риятными исходами беременности и родов [21]. В
последнем крупном метаанализе 7 исследований, оце
нивающих исходы беременности и родов у женщин
с ВГС, было показано, что наличие инфекции у ма
тери было связано с недостаточным ростом плода
(ОШ = 1,53; 95% ДИ 1,401,68) и его низким ве
сом при рождении (ОШ = 1,97; 95% ДИ 1,432,71)
[22]. В нескольких когортных исследованиях у жен
щин с ВГС была продемострирована более высокая
частота гестационного сахарного диабета, а у их де
тей чаще выявлялись такие неблагоприятные исходы
родов, как кефалогематома, дистоция, повреждение
плечевого сплетения, необходимость в вентиляции
легких, ВЖК [23]. Тем не менее, остается не ясным,
связаны ли эти осложнения с ВГС или они обуслов
лены диабетической фетопатией [24].
ВГС во время беременности может повышать риск
развития внутрипеченочного холестаза, который, по
современным представлениям, ассоциирован с вы
соким риском смерти плода. По данным разных ав
торов, частота внутрипеченочного холестаза при бе
ременности составляет от 0,2 до 2,5 %, в то время
как у женщин с ВГС риск развития этого осложне
ния возрастает в 20 раз [25].
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В настоящее время установлено, что у женщин
с определяемой РНК ВГС возможен вертикальный
путь передачи вируса ВГС от матери плоду, причем
для детей эта причина заражения ВГС является ве
дущей [26]. Тем не менее, сроки, биологические ме
ханизмы инфицирования и факторы, влияющие на
передачу ВГС плоду, остаются до конца не изучен
ными [27].
Исследования последних 10 лет позволяют сде
лать вывод, что больше половины случаев заражения
плода ВГС происходит внутриутробно до 34 недель
беременности, остальные происходят после этого сро
ка или непосредственно в родах. В работе S. Fau
teuxDaniel в 2017 году было установлено, что пе
редача ВГС происходит преимущественно во втором
триместре в промежутке между 24,9 и 36,1 неделя
ми беременности [28]. Этим автор объясняет неэф
фективность кесарева сечения в качестве меры про
филактики инфицирования плода.
В отношении биологических механизмов внутри
утробного инфицирования ВГС существует несколь
ко гипотез: прямое инфицирование трофобласта, ко
торое подтверждается исследованиями последних лет;
трансцитоз ВГС клетками трофобласта без инфици
рования; инфицирование эндотелиальных клеток пла
центы и пуповины [29, 30].
Наличие у матери сочетания ВГС с ВИЧ значитель
но увеличивает вероятность вертикальной передачи
инфекции [31]. В 2014 году был опубликован мета
анализ 25 исследований, изучающих случаи вертикаль
ной передачи ВГС, в том числе у женщин с ВИЧ. По
данным 17 исследований беременных женщин с ВГС,
которые были ВИЧнегативными, риск вертикальной
передачи составил 5,8 %, тогда как у ВИЧпозитив
ных женщин, согласно результатам 8 исследований,
этот риск почти удваивался, достигая 10,8 % [32].
Авторами сделан вывод, что повышенный риск вер
тикальной трансмиссии у ВИЧ позитивных женщин
может быть обусловлен более высокой вирусной наг
рузкой ВГС в результате ВИЧопосредованной им
муносупрессии. Полученные данные согласуются с
работами, показавшими более низкий риск вертикаль
ной передачи ВГС у ВИЧпозитивных беременных в
развитых странах, который находился в диапазоне
48,5 % и был обусловлен, вероятнее всего, более ка
чественной антиретровирусной терапией [33].
Сегодня считается доказанной корреляция меж
ду вирусной нагрузкой ВГС и риском перинатально
го инфицирования [34]. В литературе описаны нес
колько случаев вертикальной передачи инфекции у
беременных без определяемой РНК ВГС, однако они,
по мнению исследователей, были обусловлены изме
няющейся вирусной нагрузкой у исследуемых жен
щин [35]. Поэтому сегодня среди всех факторов рис
ка вертикальной передачи ВГС управляемыми счи
таются те, которые непосредственно увеличивают ве
роятность контакта инфицированной материнской кро
ви с плодом. Наиболее высокий риск вертикальной
передачи в родах был выявлен при длительном (бо
лее 6 часов) разрыве амниотических оболочек, при
использовании инвазивного фетального мониторин
га и эпизиотомии [36, 37]. В нескольких исследо
ваниях показан феномен несогласованной передачи
ВГС в родах у близнецов – второй из них имеет бо
лее высокий риск инфицирования, вероятнее всего
обусловленный отделением плаценты первого близ
неца [38, 39].
Тем не менее, исследования последних лет пока
зывают, что кесарево сечение, которое потенциально
снижает вероятность контакта плода с кровью ма
тери, не снижает риск перипартального инфициро
вания [40, 41]. В метаанализе 8 исследований, оце
нивающих частоту вертикальной передачи вируса у
женщин с ВГС, не выявлено различия в частоте ин
фицирования при родах через естественные родовые
пути и путем операции кесарева сечения [42]. В ме
таанализе 2013 года была проведена оценка 11 исс
ледований, где изучались исходы вагинальных и опе
ративных родов у женщин с ВГС, 10 из которых не
выявили взаимосвязи между методами родоразреше
ния и вероятностью инфицирования новорожденно
го [26]. Несмотря на то, что авторами исследований
не оценивалась вирусная нагрузка у женщин, боль
шинство современных руководств не считает наличие
ВГС показанием для кесарева сечения. Эффективным
средством снижения риска вертикальной передачи
ВГС на сегодняшний день остаются запрет ранней
амниотомии, профилактика длительного безводного
периода и снижение частоты эпизиотомии [43].
Несмотря на то, что ВГС обнаруживается в груд
ном молоке, большинство исследований не показы
вают высокий риск передачи инфекции при грудном
вскармливании. Систематический обзор 14 исследо
ваний, в которых оценивался риск передачи ВГС при
грудном вскармливании, не выявил ни одного слу
чая инфицирования новорожденных [44]. Этот фе
номен объясняется уровнем ВГС в грудном молоке,
который в 100 раз ниже, чем в плазме крови, и на
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личием липаз в материнском молоке, которые обла
дают противовирусной активностью [45]. Поэтому
современные клинические руководства не запреща
ют грудное вскармливание у женщин с ВГС, за иск
лючением случаев, если у женщины имеются трещи
ны сосков [46, 47].
При выполнении инвазивных процедур для пре
натального скрининга риск вертикальной передачи
инфекции у женщин с ВГС минимален, однако эти
данные получены на ограниченном количестве исс
ледований. В частности, исследование 22 детей, ма
тери которых были инфицированы ВГС и перенесли
процедуру амниоцентеза, не выявило у них риска вер
тикальной передачи вируса [48].
В отношении скрининга на ВГС во время бере
менности единого мнения не существует. В одних
источниках оспаривается необходимость проведения
универсального пренатального скрининга на ВГС, так
как в настоящее время препараты противовирусной
терапии во время беременности находятся в стадии
разработки и поэтому экономическая выгода скри
нинга не доказана [48]. Так же экономически неце
лесообразно в течение беременности контролировать
биохимические показатели функции печени. С дру
гой стороны, в действующих руководствах Американ
ского колледжа акушеров и гинекологов (ACOG) и
Центров по контролю и профилактике заболеваний
(CDC) рекомендуется проводить индивидуальный
скрининг на ВГС во время беременности на основе
оценки имеющихся или вновь выявленных факторов
риска заражения, таких как прием инъекционных
наркотических веществ, длительный гемодиализ, на
несение татуировок и т.п. [46, 47]. В некоторых стра
нах, включая Российскую Федерацию, существуют
программы бесплатного скрининга на ВГС во время
беременности, что позволяет выявлять не диагнос
тированные ранее случаи инфицирования, особенно
у лиц высокого риска и мигрантов [49]. Так как у
ВГС, хоть и редко, но встречается половой путь пе
редачи инфекции, в литературе имеются рекоменда
ции обследовать таких пациентов на инфекции, пе
редаваемые половым путем, и вирус гепатита В [50].
Некоторыми исследователями подчеркивается, что
инфицирование беременных женщин с ВГС гепати
том А и/или гепатитом В может утяжелить гепато
целлюлярное повреждение печени. На основе этих
исследований Консультативный комитет по практи
ке иммунизации (ACIP) рекомендует вакцинировать
против вирусов гепатита А и гепатита В женщин на
этапе преконцепции или, если этого не было сдела
но, во время беременности [51].
Противовирусная терапия беременных с ВГС яв
ляется делом отдаленного будущего, так как препа
раты прямого противовирусного действия, которые
можно будет применять во время беременности, нахо
дятся в стадии разработки и клинических исследова
ний. Поэтому рекомендации по лечению инфицирован
ных беременных сводятся к ограничению факторов,
способствующих дополнительному повреждению пе
чени – отказ от употребления алкоголя, снижение
суточной дозы парацетамола до 2 грамм, коррекция
доз рецептурных и безрецептурных препаратов при
нарушении функции печени [52].
Современное лечение ВГС включает в себя IFN
б, рибавирин и препараты прямого противовирусно
го действия.
Пегилированные интерфероны в исследованиях
на животных вызывали увеличение числа спонтанных
абортов, оказывали тератогенное действие, поэтому
их применение при беременности противопоказано.
Есть работы, в которых показан потенциальный риск
развития послеродовой депрессии у женщин, полу
чающих интерферон, обусловленный его негативным
действием на ЦНС [53].
Рибавирин является антиметаболитом нуклеози
дов, препятствует репликации геномов вирусов и в
некоторых странах используется не только в лечении
ВГС, но и терапии гриппа, геморрагических лихора
док, бешенства. В терапии ВГС рибавирин применя
ется в сочетании с пегилированными интерферонами.
Рибавирин обладает способностью накапливаться в
эритроцитах с периодом выведения от 2 до 6 меся
цев, обладает тератогенным действием и поэтому аб
солютно противопоказан при беременности [54]. Тем
не менее, любопытные результаты были получены в
США, где в период с 2003 по 2009 год были собра
ны данные о 118 детях, матери которых получали во
время беременности рибавирин (49 случаев прямо
го и 69 случаев непрямого воздействия). По данным
этого исследования, только у 6 детей были выявле
ны врожденные дефекты, такие как кривошея, ги
поспадия, полидактилия, дефект межжелудочковой
перегородки и киста четвертого желудочка головного
мозга, однако сами авторы рекомендуют с осторож
ностью интерпретировать полученные данные [55].
У мужчин рибавирин оказывает клеточную токсич
ность, мутагенность и снижает количество эпидиди
мальных сперматозоидов, причем эти эффекты сох
раняются от 4 до 8 месяцев, поэтому, если партнер
женщины получает лечение ВГС, рекомендуется пла
нировать беременность спустя 6 месяцев после окон
чания терапии.
В 2011 году появились препараты с использова
нием прямого противовирусного действия первого
поколения, а в 2015 году – второго поколения. Ог
раничением использования препаратов первого по
коления является то, что они должны вводиться в
сочетании с пегилированными интерферонами и ри
бавирином, как часть схемы тройной терапии [56].
Результаты доклинических исследований препаратов
с использованием прямого противовирусного дейс
твия второго поколения не обнаружили их прямую
или опосредованную репродуктивную токсичность.
Тем не менее, их назначение во время беременности
и в периоде лактации не рекомендуется.
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